






2.1. Anatomi dan Fisiologi Otak 
Hampir 98% (sekitar 10 miliar neuron) otak manusia berisi jaringan saraf tubuh 
yang menjadi satu kesatuan fungsional. Sekitar 1,4 kg berat otak dan memiliki volume 
sekitar 1200 cc. Terdapat variasi pada besarnya ukuran otak dengan ukuran otak pria 
lebih besar 10% dari otak wanita. Secara fungsional, ukuran otak kecil (750 cc) dan 
otak besar (2100 cc) adalah sama. Sebanyak 15% otak menerima dari jantung dan 
memerlukan 20% untuk pemakaian oksigen dan 400 kilo kalori untuk energi setiap 
harinya. Jaringan yang paling banyak memakai energi ialah otak. Energy yang dihasilkan 
dari metabolisme oksidasi glukosa. Otak secara konstan membutuhkan oksigen dan 
glukosa melalui aliran darah. Metabolisme yang ada di otak bekerja secara tetap dan 
kontinu tanpa istirahat. Jika aliran darah ke otak berhenti selama 10 detik, maka 
seseorang akan mengalami hilangnya kesadaran atau aliran darah berhenti beberapa 
menit akan menyebabkan kerusakan permanen. Otak berfungsi sebagai pusat integrasi 
dan koordinasi organ sensorik. Otak juga sebagai pengatur masuknya informasi lalu 





Gambar 2.1 Anatomi dan Fisiologi Otak 
 
(Muttaqin, 2008) 
Bagian otak dibagi menjadi beberapa bagian, yaitu sebagai berikut (Muttaqin, 2008). 
A. Serebrum 
Serebrum adalah area terluas dari otak. Pada korteks serebri dan nucleus 
serebri dapat ditemukan substansia grisea (gray matter) sedangkan substansia alba 
(white matter) ditemukan di korteks neural dan berada di sekitar nukleus. Pada 
serebrum terdapat saraf-saraf yang mengatur kegiatan motorik dan sensorik serta 
mengatur proses ingatan, intelijen, dan penalaran. Fisura longitudinalis mayor 
adalah suatu lekukan atau celah yang berada di hemisfer kanan dan kiri. korpus 
kalosum adalah pita serabut yang menghubungkan antara hemisfer kanan dan 
kiri. Hemisfer kanan berfungsi mengatur bagian tubuh sebelah kiri, sedangkan 
hemisfer kiri mengatur bagian tubuh sebelah kanan.  
B. Serebellum 
Serebellum berada di dalam fosa kranii posterior dan ditutupi oleh tentorium 
yang memisahkan dari bagian posterior serebrum. Aktivitas serebellum berada 
di bawah kesadaran. Fungsi dari serebellum ialah untuk mengatur otot-otot 




keadaan sadar dan di bawah sadar. Serebellum juga sebagai pusat dari reflek yang 
memperhalus gerakan serta mengubah kekuatan kontraksi dan tonus guna 
mempertahankan sikap dan keseimbangan tubuh. 
C. Medulla Oblongata 
Medulla oblongata berfungsi sebagai pusat reflek untuk jantung, pernapasan, 
pengeluaran air liur, batuk, bersin, menelan serta muntah.  
D. Pons 
Pons adalah jembatan serabut untuk menghubungkan kedua hemisfer 
cerebellum dan mesensefalon bagian atas dengan medulla oblongata bagian 
bawah. Pada pons bagian bawah berfungsi sebagai pengaturan pernafasan. 
Terdapat beberapa saraf kranial, diantaranya ialah nervus V (trigeminus), VI 
(abdusen), dan VII (fasialis).  
E. Mesensefalon 
Mesensefalon (otak tengah) terletak di atas pons dan bagian pendek dari 
batang otak. Fungsi dari mesensefalon ialah tempat mengaturnya respons 
respons tubuh.  
F. Hipotalamus 
Hipotalamus berada di bawah thalamus. Fungsi dari hipotalamus ialah 
pengendalian secara tidak sadar dari kontraksi otot skeletal (perubahan ekspresi 
wajah yang disesuaikan dari respon yang diterima), pengendalian fungsi otonom 
(mengatur denyut jantung, respirasi, fisiologis saluran cerna dan tekanan darah), 
mengkoordinasikan aktivitas sistem persarafan dan endokrin (menghambat 
kelenjar hipofisis dalam produksi hormone regulator), sekresi hormon ADH dan 





Diensefalon dibagi menjadi 4 area yaitu thalamus, subthalamus, epithalamus, 
serta hipotalamus. Fungsi dari dieenfalon ialah memproses rangsangan sensorik 
serta membantu dan memodifikasi reaksi tubuh dari rangsangan sensorik. 
2.2. Stroke 
2.2.1 Pengertian 
Stroke ialah adanya kerusakan pada otak yang diakibatkan karena berkurangnya 
aliran darah menuju otak. Tersumbatnya pembuluh darah di otak juga dapat 
menyebabkan penurunan aliran darah ke otak. Selain itu, pecahnya pembuluh darah 
otak dapat menyebabkan terjadinya stroke. Kerusakan sebagian dari otak terjadi ketika 
aliran darah ke otak berkurang dari normalnya. Kerusakan otak ini dapat menyebabkan 
gejala berupa kesulitan berbicara, kesulitan menelan, gangguan keseimbangan, wajah 
tak seimbang dan dapat terjadi kelumpuhan atau kelemahan pada separuh tubuh yang 
terjadi secara mendadak. Jika daerah otak mengalami kerusakan yang semakin luas, 
maka gejala yang akan dialami pasien semakin banyak (Dharma, 2018).  
Penyakit stroke dapat menyerang setiap orang dan terjadi secara mendadak. 
Walaupun pasien tidak sadar jika dirinya terkena penyakit stroke bukan berarti tanda 
dan gejala stroke tidak bisa dikenali. Definisi stroke menurut Gordon (2002) ialah 
gangguan potensial yang fatal pada suplai darah bagian otak. Tubuh manusia tidak 
dapat bertahan hidup apabila terjadi gangguan suplai darah dalam kurun waktu yang 
lama, karena darah mengandung oksigen pengakut makanan yang sangat dibutuhkan 
terutama di otak. Otak merupakan pusat dari tubuh manusia yang dapat memberikan 
perintah semua gerakan fisik. Stroke merupakan keadaan pembuluh darah otak yang 
tidak sehat sehingga bisa disebut juga “cerebral arterial disease” atau “cerebrovascular disease” 




atau pecahnya pembuluh darah yang dapat menyebabkan kurangnya pasokan darah ke 
otak secara memadai (Sudarsini, 2017).  
2.2.2 Klasifikasi 
Menurut patologi serangan, stroke dapat dibedakan menjadi dua yaitu: 
1). Stroke hemoragik 
Stroke hemoragik adalah keadaan darurat medis dan harus didiagnosis dan 
ditangani tepat waktu karena risiko tinggi kerusakan klinis pada jam-jam pertama 
setelah timbulnya gejala (Boccardi et al., 2017). Infark hemoragik (HI) 
didefinisikan sebagai infark iskemik di mana jumlah sel darah yang bervariasi 
ditemukan dalam jaringan nekrotik. Hal tersebut disebabkan oleh kebocoran dari 
pembuluh yang rusak, karena peningkatan permeabilitas vaskular di jaringan 
iskemik atau ruptur vaskuler akibat iskemia (Tabernig, 2019). Perdarahan 
intraserebral (ICH) terjadi antara 10% dan 30% dari semua stroke dan memiliki 
angka kematian yang lebih tinggi daripada stroke iskemik, hingga 50% pada 
bulan pertama; setengah dari kematian ini terjadi dalam 48 jam pertama. Stroke 
hemoragik paling sering primer (80%) dan terlihat pada kondisi hipertensi. 
Penyebab sekunder (20%) meliputi anomali vaskular, neoplasma, koagulopati, 
infeksi, obat-obatan, trombosis vena, sindrom hipoperfusi serebral, amyloid, dan 
trauma. Biasanya kejadian stroke hemoragik ini saat penderita melakukan 
aktivitas (saat aktif), namun tidak menutup kemungkinan dapat terjadi ketika 
penderita sedang istirahat (Geraghty, 2012).  
2). Stroke Non-hemoragik 
Stroke non-hemoragik atau yang dikenal stroke iskemik dapat diakibatkan 
karena adanya penurunan aliran darah otak regional yang berlangsung melebihi 




memasok otak atau terjadinya emboli dari sumber di jantung, aorta, atau arteri 
besar. Substrat patologis stroke iskemik adalah infark iskemik jaringan otak, 
lokasi, perluasan, dan bentuknya yang bergantung pada ukuran pembuluh darah 
yang tersumbat, mekanisme obstruksi arteri, dan kapasitas kompensasi alas 
vascular. Stroke ini dapat terjadi saat penderita beristirahat lama (tidur) atau 
terjadi saat penderita baru saja bangun tidur (Tabernig, 2019).  
2.2.3 Faktor Risiko 
Penderita Stroke terjadi karena memiliki faktor risiko. Faktor risiko dapat dibagi 
menjadi dua, yaitu yang tidak dapat diubah dan yang dapat diubah (Pinzon, 2010).  
a. Faktor risiko yang tidak dapat diubah  
1). Usia 
Stroke dapat terjadi pada semua usia. Namun, semakin tua usia 
seseorang akan semakin mudah terkena stroke. Menurut Pusdatin 
Kemenkes Republik Indonesia (2018), kejadian stroke terjadi lebih banyak 
pada kelompok umur 55-64 tahun sebanyak 33,3%. Pada kelompok usia 
15-24 tahun kejadian stroke paling sedikit yaitu sebanyak 1,2%. Kemudian 
prevalensi pada usia lainnya yaitu, Pada usia 25-34 tahun sebanyak 2,8%, 
usia 35-44 tahun sebanyak 6,9%, usia 45-54 tahun sebanyak 21,8%, usia 
65-74 tahun sebanyak 22,5%, dan usia lebih dari 75 tahun sebanyak 11,5% 
(Riskesdas, 2018). Kejadian stroke pada usia lanjut terjadi karena adanya 
hubungan dengan proses penuaan. Proses penuaan disebabkan karena 
organ tubuh manusia mengalami penurunan fungsi, salah satunya 
pembuluh darah di otak. Pembuluh darah di otak mengalami perubahan 
struktur dari elastis menjadi tidak elastis, terutama pada bagian endotel 




2). Jenis kelamin  
Kejadian stroke yang dialami laki-laki lebih banyak dibandingkan 
wanita dengan perbandingan 3:1. Namun, pada lanjut usia kejadian stroke 
laki-laki dan wanita hampir tidak ada perbedaannya. (Dimyanti, 2017). 
angka kejadian pada kelompok jenis kelamin laki-laki mendominan dengan 
data sebanyak 50,1% sedangkan perempuan 49,9% (Riskesdas, 2018). 
Terdapat perbedaan fisiologis antara wanita dengan laki-laki yang bersifat 
hormonal. Walaupun laki-laki secara fisik lebih kuat dari wanita, namun 
daya tahan pada wanita lebih kuat daripada laki-laki seperti daya tahan rasa 
sakit atau penyakit (Dimyanti, 2017).  
3). Ras 
Ras kulit berwarna lebih tinggi dari kaukasoid memiliki resiko 
terjadinya penyakit stroke.  
4). Riwayat keluarga dan riwayat stroke sebelumnya.  
Risiko stroke dapat meningkat pada seseorang karena adanya riwayat 
stroke pada keluarga. Diabetes dan hipertensi cenderung dapat 
mengakibatkan seseorang dengan riwayat stroke pada keluarga. Keluarga 
yang memiliki penyakit stroke karena diturunkannya faktor risiko stroke.  
b. Faktor Risiko yang dapat diubah 
Penanganan faktor risiko ini merupakan upaya dalam pencegahan 
terjadinya stroke. Faktor risiko yang dapat diubah ini sangat penting untuk 
diketahui. Hipertensi, diabetes, merokok, dan dislipidemia merupakan faktor 





Hipertensi dapat meningkatkan 2-4 kali lipat terjadinya stroke. Penyakit 
ini merupakan faktor risiko yang paling penting. Kekakuan dinding 
pembuluh darah kecil (mikroangiopati) terjadi karena hipertensi kronis 
dan tidak terkendali. Adanya timbunan plak atherosklerotik di pembuluh 
darah besar terjadi karena dipicu oleh hipertensi. Sehingga, adanya 
timbunan plak dapat menyempitkan diameter pembuluh darah dan mudah 
pecah dan terlepas jika plak tersebut tidak stabil. Plak yang terlepas dapat 
menyumbat pembuluh darah yang lebih kecil di otak dan dapat 
menimbulkan gejala stroke.  
2). Diabetes 
Diabetes dapat meningkatkan 2 kali lipat risiko kejadian stroke. 
Peningkatan kadar gula darah dan risiko stroke berbanding lurus dengan 
arti kadar gula darah ssemakin tinggi, maka semakin mudah terkena stroke.  
3). Merokok 
Rokok dapat memicu pengerasan dinding pembuluh darah, 
peningkatan kekentalan darah, dan penimbunan plak di dinding pembuluh 
darah. Merokok dapat meningkatkan risiko stroke sampai dua kali lipat. 
Setiap 10 batang rokok per hari, risiko stroke akan bertambah sebanyak 
1,5 kali.  
4). Dislipidemia 
Kolesterol dalam tubuh, yang terdiri dari dua bagian utama yaitu 
kolesterol LDL dan HDL. Kolesterol LDL atau kolesterol jahat yang 
membawa lemak dari hati ke dalam sel. Penimbunan kolesterol di dalam 
sel karena jumlah kolesterol LDL tinggi. Hal ini dapat memicu munculnya 




sehingga menimbulkan komplikasi pada organ target (jantung, oak, ginjal) 
dan peningkatan risiko terkena stroke 
2.2.4 Patofisiologis 
Intensitas suplai darah ke area tertentu pada otak yang berkurang dari normalnya 
dapat mengakibatkan kerusakan pada serebri. Luasnya kerusakan tergantung dari 
faktor lokasi, seberapa besarnya pembuluh darah dan adekuatnya sirkulasi yang sejajar 
pada area yang disuplai oleh pembuluh darah yang tersumbat. Pada gangguan lokal 
(spasme vascular, emboli, thrombus dan pendarahan) atau  gangguan umum (hipoksia 
karena gangguan jantung dan paru), aliran suplai darah ke otak akan berubah semakin 
lambat ataupun semakin cepat. 
Thrombus berasal dari plak aterosklerosis, aterosklerosis (penyempitan 
pembuluh darah arteri) adalah faktor penting untuk otak karena otak dapat 
membeku/kaku pada daerah stenosis atau di daerah aliran darah yang dapat 
mengakibatkan turbulensi. Thrombus tersebut dapat pecah dari dinding pembuluh 
darah dan terbawa dalam aliran darah yang dapat mengakibatkan adanya emboli dalam 
aliran darah. Dampak dari thrombus dapat mengakibatkan kerusakan (iskemia) pada 
jaringan otak yang disuplai oleh pembuluh darah dan mengakibatkan edema atau 
kongesti di sekitarnya. Edema ini dapat menyebabkan adanya gangguan fungsi yang 
lebih besar dari area kerusakan. Pasien akan menunjukan adanya perbaikan jika 
edemanya mulai berkurang. Biasanya edema dapat berkurang dalam beberapa jam atau 
beberapa hari setelah terjadinya edema. Trombosis biasanya tidak fatal apabila tidak 
terjadi pendarahan secara massif.  
Edema terjadi karena adanya oklusi pada pembuluh darah di otak karena adanya 
penyumbatan dan mengakibatkan nekrosis yang diikuti dengan thrombosis. Jika itu 




darah sehingga terjadi abses atau ensefalitis, atau jika adanya sisa infeksi pada pembuluh 
darah yang tersumbat maka dapat menyebabkan dilatasi aneurisma pecah (ruptur). 
Perdarahan pada otak lebih disebabkan karena ruptur arteriosklerotik dan adanya 
hipertensi pada pembuluh darah. Pendarahan pada daerah intraserebral yang sangat 
luas dapat menyebabkan kematian dibandingkan dari keseluruhan penyakit 
serebrovaskular, karena akan terjadi destruksi massa otak dan peningkatan tekanan 
pada otak (Muttaqin, 2008). 
2.2.5 Manifestasi Klinis  
Manifestasi klinis pada stroke terjadi secara cepat dan mendadak. Maka dari itu 
sangat penting untuk mengenali manifestasi klinis stroke. Tanda gejala stroke berupa 
(Indrawati, 2016) 
a. Nyeri kepala secara mendadak 
b. Pusing kepala (seperti merasa benda di sekitar berputar dan biasanya disertai 
mual dan muntah) 
c. Bingung, gangguan orientasi waktu, ruang, atau individu yang berlangsung 
d. Penglihatan menurun pada salah satu mata  ataupun keduanya 
e. Seketika Kesulitan berbicara, mulut tampak tertarik ke satu sisi  
f. Kehilangan keseimbangan hingga jatuh 
g. Mati rasa (kebas) pada satu sisi tubuh 
h. Otot-otot pada satu sisi menjadi lemah 
Sesuai dengan manifestasi klinis serta waktu terjadinya serangan stroke, letak 
kerusakan jaringan otot dapat diperkirakan 
a. Kelemahan otot atau kesemutan di sisi kanan tubuh menunjukan adanya 




b. Kehilangan keseimbangan menunjukan adanya gangguan di daerah otak 
kecil (cerebellum). Stroke iskemik biasanya menyerang saat penderita sedang 
tidur atau istirahat. Gejala mendadak dan sering disertai nyeri kepala 
biasanya iskemiknya terjadi karena sumbatan embolus dari jantung. 
c. Stroke hemoragik biasanya menyerang saat penderita beraktivitas atau 
emosinya sedang aktif. Gejala yang muncul ialah sakit kepala hebat disertai 
muntah, kesadaran sering terganggu, dan kaku kuduk.   
2.3. Disfagia  
2.3.1. Pengertian 
Disfagia biasanya dikenal dengan keadaan seseorang yang mengalami kesulitan 
menelan makanan. Umumnya, disfagia ini terjadi dikarenakan kesulitan saat melewati 
bolus ke tenggorokan bagian belakang atau terjadi karena reflek terhadap menelan 
makanan. Tanda dari disfagia karena kelainan neuromuskular ialah adanya lesi di dalam 
laring, faring, dan esofagus dan terjadi setelah tahap mengawali reflek menelan, namun 
kasus ini jarang ditemukan (Hamzah, 2020). 
2.3.2. Klasifikasi  
Disfagia memiliki beberapa klasifikasi. Klasifikasi ini biasanya digunakan pada 
pasien dengan gangguan neurologis, otot, atau neuromuskuler (Mankekar, 2015). 
A. Disfagia ringan (Mild dysphagia) 
Disfagia ringan didominasi oleh disfagia oral. Hal ini ditandai dengan 
keterlambatan menelan, hilangnya kandungan oral, dan kesulitan dalam 
membentuk bolus makanan. Tidak ada disfonia atau batuk yang diamati 
setelah menelan pada pasien ini, dan risiko penetrasi atau aspirasi jalan napas 
sangat rendah. 




Disfagia sedang ditandai dengan dominasi disfungsi mulut dan faring. Ada 
hilangnya kandungan oral akibat inkontinensia bibir dan kebocoran makanan 
melalui saluran hidung. Selain itu, pengangkutan pengangkutan bolus 
makanan melambat karena perubahan kontraktilitas bibir dan lidah. Ini 
mungkin terkait dengan disfonia, dan mungkin ada risiko penetrasi laring dan 
/ atau aspirasi bronkial. 
C. Disfagia yang parah (Severe dysphagia) 
Pada disfagia berat, terjadi perubahan fase menelan oral dan faring, 
bersamaan dengan gangguan laring dan perubahan refleks jalan napas 
protektif. Sisa makanan sering tertahan di ceruk faring, dan pasien mungkin 
mengalami perubahan atau penghapusan elevasi dan anteversi laring dan 
hyoid selama menelan. Batuk tidak selalu diperhatikan. Orang-orang ini 
berisiko tinggi mengalami penetrasi dan / atau aspirasi jalan napas. 
Dalam referensi lain disebutkan beberapa jenis dari disfagia, yaitu (Hamzah, 
2020): 
a. Disfagia mekanik 
Disfagia ini terjadi karena adanya sumbatan pada lumen atau penyempitan 
pada lumen esofagus yang dikarenakan massa tumor atau benda asing, 
inflamasi (peradangan) pada mukosa esofagus, terdapat penekanan lumen 
yang disebabkan karena adanya pembesaran kelenjar tiroid, pembesaran 
kelenjar timus, pembesaran jantung, kelenjar getah bening di mediastinum 
dan elongasi aorta (pembuluh darah aorta yang terlihat memanjang dan 
terdapat penonjolan).  




Disfagia jenis ini karena adanya kelainan pada neuromuscular yang ikut 
berperan dalam proses menelan seperti akalasia, kelumpuhan otot faring, 
spasme diffus esofagus, dan scleroderma esophagus. Pusat gangguannya 
berasal dari batang otak biasanya terdapat kelainan pada saraf kranial yaitu 
nervus V, nervus VII, nervus, IX, nervus X, dan nervus XII yang disebabkan 
oleh paralise otot faring dan lidah dan gangguan gelombang peristaltic 
esofagus. Kelainan pada otot polos esofagus dapat menyebabkan gangguan 
kontraksi dan relaksasi di esofagus sehingga menimbulkan keluhan disfagia 
c. Disfagia oleh gangguan emosi atau psikogenik,  
Disfagia ini disebut globus histerikus yang terjadi karena adanya gangguan 
emosi atau tekanan jiwa yang berat (faktor psikogenik). Odinofagia 
merupakan kesulitan menelan yang disertai dengan rasa nyeri. Seseorang yang 
mengalaminya akan merasakan keluhan yang berbeda-beda, yaitu gangguan 
menelan, bisa menelan tetapi malas, minum segelas baru dapat menelan,  tidak 
dapat menelan sama sekali,  atau kelainan yang dapat dilihat dari gangguan di 
esofagus. 
2.3.3. Fisiologis Menelan 
Proses menelan dapat digambarkan sebagai yang paling lengkap atau tanpa 
refleks, meskipun pada faring proses menelan terjadi karena refleks dapat dimodifikasi 
oleh korteks tergantung pada umpan balik mengenai ukuran bolus dan viskositas. 
Menelan secara normal sulit untuk didefinisikan, tetapi pada dasarnya ini adalah 
serangkaian peristiwa yang terkoordinasi secara berurutan untuk memastikan aliran 
makanan atau cairan yang aman dari mulut ke perut melalui faring dan kerongkongan. 
Saat makanan dibawa ke mulut, persiapan untuk menelan dimulai. Pada dasarnya ada 




jalur bolus melalui faring; dan tiga fase, oral, faring dan esofagus (relaksasi sfingter 
esofagus bagian atas). Hubungan antara fase waktu dan durasi ini tergantung pada 
beberapa derajat pada karakteristik bolus (Smithard, 2014). 
a) Pengaturan Waktu Menelan 
Refleks menelan berlangsung kurang dari satu detik, dan meskipun kejadiannya 
berurutan, ada perdebatan tentang kapan burung layang-layang memicu dan urutan 
sebenarnya dari masing-masing kejadian yang berbeda dari menelan. Menelan akan 
memicu begitu bolus melewati dasar lengkungan faucial anterior. Selanjutnya, bukti 
menunjukkan bahwa ini benar dalam beberapa kasus terapi untuk kasus lain 
menelan tidak memicu sampai bolus berada di faring itu sendiri. Timbulnya gerakan 
aritenoid ke dasar epiglotis terjadi sebelum permulaan pembukaan / relaksasi 
sfingter esofagus bagian atas dan perkiraan maksimal hyoid dan laring terjadi setelah 
awitan pembukaan sfingter esofagus bagian atas. 
1. Fase Oral 
Fase oral menelan memiliki dua komponen, preparasi bolus dan transportasi 
bolus. Saat bolus mendekati bibir, tulang hyoid bergerak maju dan ke atas 
menarik laring ke atas dasar lidah. Setelah bolus ditempatkan di rongga mulut, 
bibir ditutup; bolus disiapkan untuk ditelan, dengan mengunyah dan 
mencampurkan dengan air liur untuk bolus padat (misalnya daging). Ketika 
sudah siap (itu adalah pilihan pribadi berapa lama makanan dikunyah sebelum 
bolus dikumpulkan dan ini akan dipengaruhi oleh viskositas bolus, tekstur, 
volume dan preferensi pribadi, bolus dikumpulkan di lidah dan terjebak di antara 
lidah dan langit-langit keras, sehingga dalam tampilannya menyerupai perahu 
panjang Viking, kemudian bolus didorong ke belakang ke faring dengan gerakan 




2. Fase Faring 
Bagian bolus melalui faring tidak langsung. Setelah bolus meninggalkan 
bagian belakang lidah, bolus bergerak ke valekula sebentar, sebelum melewati 
atau mengelilingi epiglotis. Makanan kemudian melewati saluran makanan lateral 
(sinus pyriform), sebelum bersatu untuk melewati sfingter esofagus bagian atas, 
yang telah rileks dan terbuka pada saat ini. Pergerakan bolus bukanlah fenomena 
pasif melainkan proses aktif dengan riak dinding lateral faring posterior yang 
biasa disebut gelombang pengupasan faring. 
3. Fase esofagus 
Transportasi bolus adalah proses aktif; saat bolus berpindah melalui faring ke 
sfingter esofagus bagian atas (UES), terjadi percepatan dalam perjalanannya 
dengan penurunan tekanan UES. Fase esofagus dimulai setelah bolus melewati 
sfingter esofagus bagian atas. Bolus secara aktif diangkut melalui kerongkongan 
ke dalam perut. 
b) Kontrol Saraf Menelan 
Kontrol saraf untuk menelan itu rumit, mengandalkan loop umpan balik untuk 
memungkinkan penyesuaian aktif pada waktu dan durasi fase faring. Ada pusat 
menelan berpasangan di dalam batang otak, yang merupakan sistem interkoneksi 
dalam formasi retikuler medula, dekat Olive inferior. Bersamaan dengan itu, 
informasi mengenai karakteristik bolus (ukuran, viskositas) disampaikan melalui 
aferen dari mulut, lidah, dan faring (saraf kranial V, VII, IX, X-XII) ke korteks, yang 
kemudian memodulasi menelan untuk mengatur kontrol respirasi dan penutupan 
jalan nafas, dimensi faring dan berapa lama sfingter esofagus bagian atas tetap 
terbuka. Singkatnya, menelan secara bilateral, tetapi secara asimetris diwakili di 




tampaknya penting untuk koordinasi menelan. Korteks motorik, korteks motorik 
tambahan, amigdala, korteks frontal, dan otak kecil juga terlibat. Di dalam area ini 
terdapat banyak pemancar termasuk zat P, Dopamin, dan norepinefrin. 
2.3.4. Patofisiologis Disfagia Pada Stroke 
Dampak dari stroke, sel neuron akan mengalami nekrosis (kematian jaringan) 
sehingga terjadi gangguan fungsi. Gangguan fungsi yang terjadi tergantung dari besar 
dan lokasi dari lesi. Pada stroke akut, penderita dapat mengalami gangguan menelan 
karena terjadinya edema di otak dan gangguan tingkat kesadaran yang bersifat 
reversible. Tetapi jika lesi terjadi di daerah batang otak, penderita akan mengalami 
disfagia secara permanen (Al Rasyid, 2007; Lumbantobing, 2007) 
Penyebab terjadinya sumbatan di daerah parietalis (terletak di gyrus prasentralis) 
karena di pembuluh darah terjadi thrombus atau emboli yang terbawa hingga ke 
pembuluh darah distal. Area posterior gyrus prasentralis adalah struktur yang berperan 
dalam proses menelan, rahang, laring, lidah, dan bibir. Akibat dari adanya sumbatan di 
pembuluh darah dapat menyebabkan otak mengalami kekurangan oksigen dan glukosa, 
sehingga akan mengalami iskemik. Sel otak yang mengalami kekurangan oksigen dan 
glukosa akan terjadi proses asidosis anaerob yang mengakibatkan natrium, klorida, dan 
air masuk ke dalam sel otak dan kalium meninggalkan sel otak sehingga terjadi edema. 
Kalsium akan masuk dan memicu radikal bebas, akibatnya akan terjadi kerusakan 
membran sel dan mengalami pengerutan (pengecilan ukuran) yang menyebabkan 
terjadi tekanan perfusi jaringan. Jika ini terjadi secara terus menerus, maka jaringan 
tersebut akan mengalami infark. Akibat dari  infark yang terjadi pada medulla oblongata 
(terdapat saraf saraf XII dan IX) adalah menurunnya impuls pada saraf hipoglosus dan 




2.3.5. Manifestasi Klinis 
Manifestasi klinis yang khas dari disfagia adalah sulit untuk menelan makanan 
atau karena adanya penyakit lain yang harus diperhatikan karena akan merusak fungsi 
otot-otot menelan. Manifestasi yang sering dijumpai berupa makanan yang terasa 
tersangkut di daerah leher atau dada ketika menelan. Adanya sumbatan di daerah dada 
menunjukan kelainan di esofagus bagian torakal sedangkan sumbatan di leher 
menunjukan kelainan di faring atau esofagus bagian servikal (Hamzah, 2020). 
Disfagia (untuk makanan padat dan cairan) dengan nyeri dada dan regurgitasi 
adalah gejala utama dari gangguan motilitas esofagus. Regurgitasi dengan bau busuk 
merupakan indikasi divertikulum faring. Pada regurgitasi yang berhubungan dengan 
dismotilitas esophagus, tidak ada bau busuk. Nyeri dada berhubungan dengan spasme 
esofagus difus atau akalasia. Nyeri ini sering terjadi saat makan, tetapi juga bisa terjadi 
di malam hari dan sporadis. Nyeri dada sering menjadi gejala yang menonjol pada 
pasien dengan akalasia dini tetapi menurun selama bertahun-tahun karena disfagia dan 
regurgitasi memburuk. Di sisi lain, nyeri dada yang berhubungan dengan spasme 
esofagus parah dan dominan, tetapi regurgitasi bukan gejala yang menonjol (Mankekar, 
2015).  
Gejala terkait disfagia yang paling penting adalah aspirasi, yang didefinisikan 
sebagai masuknya air liur, makanan, atau sekresi lambung ke dalam jalan napas di 
bawah tingkat pita suara. Komponen disfagia lainnya adalah air liur, kebocoran, 
penetrasi hidung, penetrasi laring, retensi atau regurgitasi faring (Ekberg, 2019).  
a. Air liur 
Jatuhnya makanan, cairan atau air liur dari mulut ke arah anterior saat 
penutupan bibir tidak lengkap. Kebocoran didefinisikan sebagai kehilangan 




terpicu. Akibatnya, terjadi resiko terjadinya aspirasi. Pemicu refleks menelan 
yang tertunda terjadi pada penyakit neurologis (misalnya stroke) atau setelah 
reseksi bedah ekstensif dari titik pemicu menelan faring.  
b. Retensi (penumpukan)  
Pemupukan air liur atau makanan dapat terlokalisasi di rongga mulut, 
vallekula, atau hipofaring. Retensi di sulkus anterior atau lateral disebabkan 
oleh penurunan tonus otot pada otot labial atau bukal. Fungsi lingual yang 
terganggu dapat menyebabkan retensi di dasar mulut dan vallekula. 
Kelemahan, paresis, atau jaringan parut pada otot faring menyebabkan retensi 
faring. 
c. Penetrasi hidung (regurgitasi)  
Menggambarkan masuknya makanan ke dalam hidung dan dapat disebabkan 
oleh penutupan velopharyngeal yang tidak lengkap atau penghentian jalur 
bolus dengan faring / esofagus yang selanjutnya meluap ke dalam rongga 
hidung. Dalam kasus penetrasi laring, makanan atau air liur mencapai laring 
ke tingkat pita suara. 
d. Regurgitasi faring  
Ditandai dengan (bagian dari) bolus yang sudah tertelan mengalir kembali ke 
faring karena divertikulum Zenker atau transportasi bolus esofagus yang 
terganggu. 
2.3.6. Intervensi Disfagia Pada Stroke 
Intervensi disfagia sering membingungkan namun banyak mekanisme yang 
dapat digunakan untuk membantu menelan dengan aman. 




Pasien mungkin akan dirujuk ke ahli diet untuk mendapatkan saran tentang 
perubahan pada diet Anda untuk memastikan untuk menerima diet yang sehat dan 
seimbang. Tenaga kesehatan dapat memberikan nasihat tentang memakan makanan 
yang lebih lembut ataupun cairan kental sehingga memungkinkan pasien  lebih 
mudah untuk menelan serta memastikan pasien mendapatkan dukungan yang 
dibutuhkan pada waktu makan (Smithard, 2016). 
2). Menggunakan Tube 
Dalam 24-48 jam setelah stroke, pasien harus terhidrasi. Sebagian besar 
pedoman menyarankan bahwa infus garam intravena harus disediakan. Rute 
optimal untuk pemberian nutrisi dan hidrasi adalah secara oral atau enteral. Ini 
membuat usus berfungsi dan mengurangi gangguan metabolisme. Jika makanan oral 
tidak dapat diberikan, rute alternatif dapat dipertimbangkan. Namun, telah diakui 
bahwa mereka yang menjalani diet modifikasi tekstur memiliki pengurangan asupan 
energi dan protein dan defisit yang lebih besar untuk kebutuhan mereka daripada 
mereka yang menjalani diet normal; situasi serupa hadir untuk cairan kental 
(Smithard, 2016). Terdapat  2 jenis tabung makanan, yaitu (National Health Service, 
2020): 
a. Tabung Nasogastrik 
Tabung ini melewati hidung dan turun ke perut dan dirancang untuk 
penggunaan jangka pendek. Selang harus diganti dan ditukar ke lubang 
hidung lainnya setelah sekitar satu bulan. 
b. Tabung Gastrostomi Endoskopi Perkutan (PEG)  
Tabung ini ditanamkan langsung ke perut Anda dan dirancang untuk 
penggunaan jangka panjang dan bertahan beberapa bulan sebelum perlu 




karena dapat disembunyikan di balik pakaian. Namun, mereka memiliki risiko 
komplikasi kecil yang lebih besar, seperti infeksi kulit atau saluran yang 
tersumbat dibandingkan dengan saluran nasogastrik. Terdapat dua 
komplikasi utama dari tabung PEG ialah infeksi dan perdarahan internal. 
3). Perawatan Mulut 
Aspirasi air liur, luas permukaan gigi dan gusi sangat besar terdapat miliar 
organisme. Menurut Curr Phys Med Rehabil Rep (2016) Adanya hemiparesis dan 
penurunan pergerakan dinding dada pada sisi hemiparetic memunculkan teori 
bahwa kurangnya ventilasi dan stasis sputum yang dapat menyebabkan infeksi. Oleh 
karena itu, perawatan mulut sangat penting tetapi sering kali diabaikan. Pengabaian 
terutama terjadi ketika pemberian makanan melalui non-oral. Perawatan mulut 
sederhana dengan menambahkan dekontaminasi oral dengan gel metronidazole 
atau obat kumur dan pasta gigi dapat mengurangi kejadian infeksi. Penggunaan 
metoclopramide dapat mengurangi terjadinya aspirasi(Smithard, 2016).  
4). Latihan Menelan 
Pemberian nutrisi sangat penting dan mendasar bagi pasien stroke. 
Penatalaksanaan disfagia dapat memastikan tersedianya nutrisi yang cukup secara 
aman. Tujuan dari setiap intervensi rehabilitasi adalah agar seseorang dapat menelan 
dengan aman. Semua staf yang bekerja di unit stroke, pengunjung (keluarga / 
teman), relawan, pengurus rumah tangga, perawat, terapis dan staf medis, perlu 
mengetahui dan mengikuti saran atau instruksi yang diberikan oleh SLP. Teknik 
apapun yang digunakan, namun terdapat 3 teknik yang mudah dan aman untuk 
digunakan, yaitu (Smithard, 2016): 




Teknik yang dapat dikuasai oleh kebanyakan pasien, melibatkan menelan dan 
menahan napas secara bersamaan, menutup pita suara dan melindungi trakea 
dari aspirasi. Setelah itu, pasien dapat batuk untuk mengeluarkan residu di ruang 
depan laring. Teknik ini dapat berguna untuk pasien yang mengalami penurunan 
penutupan laring (Paik, 2020). 
b. Manuver Mendelsohn  
Manuver ini adalah bentuk menelan supraglotis di mana pasien meniru 
gerakan laring ke atas dengan secara sukarela menahan laring pada ketinggian 
maksimumnya untuk meningkatkan durasi pembukaan krikofaring. Pasien 
diinstruksikan untuk menelan, menahan menelan selama 2-3 detik, dan 
kemudian menyelesaikan menelan dan rileks ketika faring berada pada tahap 
paling atas. Menelan dan mencuci makanan berulang kali melalui faring dapat 
membantu pasien yang memiliki residu berlebih di faring setelah menelan (Paik, 
2020). 
c. Latihan Shaker  
Pasien stroke tidak diperbolehkan untuk makan atau minum sebelum 
dipastikan ada atau tidaknya gangguan menelan yang dialami. Jika pasien 
mengalami gangguan menelan, berikan terapi yang cocok digunakan pada pasien 
stroke. Salah satu latihan yang dapat dilakukan dan mudah untuk diaplikasikan 
ke pasien stroke ialah latihan shaker. Latihan ini dapat bermanfaat dan 
meningkatkan keamanan menelan setelah stroke dan bekerja langsung pada otot 
hyoid (Saitoh, 2018). 





Pasien stroke tidak diperbolehkan untuk makan atau minum sebelum dipastikan 
ada atau tidaknya gangguan menelan yang dialami. Jika pasien mengalami gangguan 
menelan, berikan terapi yang cocok digunakan pada pasien stroke. Salah satu latihan 
yang dapat dilakukan dan mudah untuk diaplikasikan ke pasien stroke ialah latihan 
shaker. Latihan shaker ialah latihan pengangkatan kepala yang dirancang untuk 
meningkatkan gerakan anterior kompleks hyolaryngeal dan pembukaan sfingter 
esofagus bagian atas. Biofeedback dapat berguna untuk latihan motorik mulut dan 
wajah. Latihan shaker atau latihan angkat kepala adalah kombinasi dari latihan 
isokinetik non-menelan isometrik untuk memperkuat otot suprahyoid (khususnya otot 
geniohyoid, mylohyoid, dan digastrik) dan meningkatkan pemendekan tirohyoid. Satu 
studi mengungkapkan bahwa latihan shaker efektif pada pasien yang membutuhkan 
selang makan karena pembukaan UES yang abnormal. Data menunjukkan perubahan 
fisiologi menelan dengan perbaikan klinis (pengurangan residu sinus piriformis dan 
pasca menelan aspirasi) (Saitoh, 2018).  
2.4.2. Prosedur Latihan Shaker 
Latihan shaker direkomendasikan tiga kali sehari selama 6 minggu, dan dapat 
menghasilkan peningkatan yang signifikan dalam diameter pembukaan anteroposterior 
UES dan penurunan tekanan intrabolus hipofaring, yang merupakan penanda 
hambatan aliran (latihan shaker apendiks). Protokol latihan ini harus disesuaikan secara 
bertahap berdasarkan tingkat kemampuan pasien. Jangan lupa untuk rileks selama 1 
menit. terapis harus mempertimbangkan untuk mencegah kompensasi bahu selama 
latihan shaker (Arsava, 2017).  
Menurut National Health Service (The Speech and Language Therapy Department, 




1). Latihan Shaker (bagian 1) 
a. Berbaring telentang di tempat tidur. Jangan gunakan bantal (bahu harus rata 
dengan permukaan). 
b. Jaga bahu tetap rata di tempat tidur, dan angkat kepala, angkat dagu ke dada 
(sampai bisa melihat jari-jari kaki Anda). 
c. Angkat kepala selama 60 detik, kemudian turunkan kepala dan istirahat selama 
60 detik 
d. Ulangi langkah ini 3 kali. 
2). Latihan Shaker (bagian 2) 
a. Berbaring telentang di tempat tidur. Jangan gunakan bantal (bahu harus rata 
dengan permukaan). 
b. Jaga bahu tetap rata di tempat tidur, dan angkat kepala, angkat dagu ke dada. 
Kemudian segera turunkan kepala. 
c. Ulangi langkah ini 30 kali. 
Gambar 2.2 Latihan shaker 
 
 (Advocate Aurora  Health, 2019) 
2.4.3. Latihan Shaker Pada Pasien Stroke Dengan Disfagia 
Intervensi Latihan shaker lebih mudah untuk dilakukan kepada pasien stroke 




latihan menelan secara langsung (Tarihoran, 2019). Latihan shaker dapat meningkatkan 
elevasi hyolaryngeal dan pembukaan sfingter esofagus atas anteroposterior saat 
menelan dengan memperkuat otot suprahyoid. Kontraksi tirohyoid, mylohyoid, 
geniohyoid, dan perut anterior otot digastrik memberikan gerakan ke atas dan ke depan 
dari struktur hyolaryngeal selama latihan shaker. Jadi, protokol latihan ini memperkuat 
otot-otot suprahyoid di leher saat menelan dan meningkatkan gerakan ke atas dan ke 
depan dari tulang hyoid dan laring sehingga terjadi peningkatan pembukaan sfingter 
esofagus bagian atas dan memudahkan makanan untuk masuk ke saluran pencernaan 
bagian bawah (lambung). Latihan shaker dapat digunakan pada pasien dengan aspirasi 
akibat residu dan abnormalitas pembukaan sfingter esofagus bagian atas (Arsava, 2017).  
Penelitian yang terkait dengan Latihan Shaker adalah penelitian dari (Tarihoran, 
2019) yang berjudul “Pengaruh Shaker Exercise Terhadap Kemampuan  Menelan Pada 
Pasien Stroke Dengan Disfagia Di Rumah Sakit Kota Medan” Menunjukkan hasil 
penelitian dinyatakan ada perbedaan yang signifikan kemampuan menelan pada pasien 
stroke dengan disfagia setelah diberikan latihan shaker. Manfaat penelitian ini nantinya 
dapat dijadikan sebagai salah satu intervensi mandiri keperawatan dalam menangani 
pasien stroke dengan disfagia sehingga meningkatkan mutu asuhan keperawatan, 
mempercepat penyembuhan, serta mencegah komplikasi.  
 
 
 
 
 
 
 
